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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Conocer la mortalidad y el manejo actuales de los pacientes ingresados por
sospecha de sindrome coronario agudo en Espaiia. El Gltimo registro disponible (2004-2005) reporté una
mortalidad hospitalaria del 5,7%.

Meétodos: Se incluyé a los pacientes ingresados consecutivamente de enero a junio de 2012 en
44 hospitales seleccionados al azar. Se recogi6 la evolucion en el ingreso y los eventos a 6 meses.
Resultados: Se incluyé a 2.557 pacientes ingresados con sospecha de sindrome coronario agudo:
788 (30,8%) con elevacion del segmento ST, 1.602 (62,7%) sin elevacion del segmento STy 167 (6,5%) con
sindrome coronario agudo inclasificable. La mortalidad hospitalaria fue del 4,1% (el 6,6, el 2,4 y el 7,8%
respectivamente), significativamente menor que la registrada en 2004-2005. Se realiz6 tratamiento de
reperfusion (mas frecuentemente intervencion coronaria percutdnea primaria) en el 85,7% de los
pacientes con elevacion del segmento ST atendidos en < 12 h. La mediana del tiempo desde el primer
contacto médico hasta la trombolisis fue 40 min y hasta el inflado del balén, 120 min. Al 80,6% de los
pacientes sin elevacion del segmento ST, se les realiz6 coronariografia; al 52,0%, intervencioén percutanea,
y al 6,4%, se le indico cirugia. La prescripcion de tratamientos de prevencién secundaria al alta aument6
respecto a registros previos. La mortalidad a 6 meses entre los pacientes dados de alta con vida
(seguimiento disponible en el 97,1%) fue del 3,8%.

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes con sindrome coronario agudo en Espaifia ha disminuido
respecto a los ultimos datos disponibles, en paralelo a un uso mas frecuente de los principales
tratamientos recomendados.

© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Prognosis and Management of Acute Coronary Syndrome in Spain in 2012:
The DIOCLES Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: To identify the current mortality and management of patients admitted
for suspected acute coronary syndrome in Spain. The last available registry (2004-2005) reported an
in-hospital mortality of 5.7%.

Methods: The study included patients consecutively admitted between January and June 2012 at 44 hospitals
selected at random. Information was collected on clinical course at admission and on events at 6 months.
Results: A total of 2557 patients admitted with suspected acute coronary syndrome were included: 788
(30.8%) with ST-segment elevation, 1602 (62.7%) without ST-segment elevation, and 167 (6.5%) with
unclassified acute coronary syndrome. In-hospital mortality was 4.1% (6.6%, 2.4%, and 7.8% respectively),
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significantly lower than that observed for 2004-2005. Reperfusion treatment (most commonly, primary
percutaneous coronary intervention) was administered to 85.7% of patients with ST-segment elevation
attended within 12 h. The median time from first medical contact to thrombolysis was 40 min and to
balloon inflation, 120 min. Among patients without ST-segment elevation, coronary angiography was
performed in 80.6%, percutaneous intervention in 52.0%, and surgery in 6.4%. Secondary prevention
treatments at discharge was prescribed more often than in earlier registries. In patients alive at discharge
(follow-up available for 97.1%), 6-month mortality was 3.8%.

Conclusions: Mortality among patients with acute coronary syndrome in Spain was lower than that
reported in the most recent published studies, in parallel with a more frequent use of the main

treatments recommended.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ICP: intervencion coronaria percutanea

SCA: sindrome coronario agudo

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) es la principal complicacion
de la cardiopatia isquémica y tiene gran impacto sanitario!?. En
Espafia, la realizacién de registros peridédicos de SCA®*’ ha
permitido disponer de estimaciones puntuales del pronostico y
el manejo de esta entidad y de su evolucién temporal®.

EIMASCARA’, que incluyé a pacientes en 2004-2005, es el Giltimo
de estos grandes registros. Desde entonces ha habido novedades en
el manejo del SCA, como la extension de las redes de reperfusion del
SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST) o de la intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria como técnica de reperfusion, la
introduccion de nuevos farmacos o la popularizacién del abordaje
radial en la coronariografia. Estos cambios, incorporados a las guias
de practica clinica®!?, justifican recoger informacién actualizada del
pronostico y el manejo del SCA.

El registro DIOCLES (Descripcion de la Cardiopatia Isquémica en
el Territorio Espafiol), promovido por la Secci6on de Cardiopatia
Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia y por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y de Unidades Coronarias, tuvo como objetivo
conocer la mortalidad hospitalaria y a los 6 meses de los pacientes
ingresados actualmente por sospecha de SCA en Espafia y describir
su manejo.

METODOS
Diseiio del estudio

Se trata de un estudio observacional multicéntrico y transver-
sal, en el que se recogieron prospectivamente datos del ingreso y se
realizé seguimiento a 6 meses de pacientes > 18 afios ingresados
consecutivamente por sospecha de SCA cuyo manejo se iniciara en
el centro participante (excepto el tratamiento prehospitalario o el
ingreso pocas horas después de una ICP primaria en otro centro) y
que otorgaran su consentimiento por escrito. No se exigid
consentimiento en caso de fallecimiento durante el ingreso.
Fueron motivo de exclusion el SCA secundario a otros procesos
como taquiarritmias, anemia grave o cirugia, el traslado desde otro

centro si el paciente habia ingresado alli por SCA y la participacion
reciente en un ensayo clinico.

Se recogieron variables demograficas, factores de riesgo,
antecedentes patologicos, presentacion clinica, manejo prehospi-
talario, hospitalario y al alta, complicaciones y mortalidad
intrahospitalaria (la que ocurrié durante el ingreso en el hospital
participante). A los 6 meses se determind, mediante entrevista
telefénica centralizada o, en su defecto, por el investigador local, la
ocurrencia de muerte (y su causa), infarto agudo de miocardio,
ictus, revascularizacion coronaria o reingreso por causa cardiovas-
cular y la fecha del evento.

Se clasifico el SCA segiin la presentacion electrocardiografica
como SCACEST (elevacion del segmento ST > 1mm en
> 2 derivaciones contiguas durante > 20 min), SCASEST (demas
pacientes con electrocardiograma interpretable respecto a signos
de isquemia) y SCA inclasificable (electrocardiograma no inter-
pretable por bloqueo de rama izquierda, estimulaciéon por
marcapasos o sindrome de Wolff-Parkinson-White).

Seleccion de centros y calendario

Para reclutar 50 centros, se preseleccionaron aleatoriamente
70 hospitales puablicos o concertados, no monograficos y de mas
de 50 camas registrados en la base de datos del Ministerio de
Sanidad. Como en estudios previos*>’, la aleatorizacién se
estratificé por nivel asistencial para incluir un 35% de centros
con unidad de criticos cardiolégicos o generales y laboratorio
de hemodinamica (centros de tipo A), un 45% con unidad de
criticos sin laboratorio de hemodindmica (centros de tipo B) y un
20% sin unidad de criticos (centros de tipo C). Se incluyeron
2 centros por invitacion.

Se contact6 en cada centro con uno o mas médicos involucrados
en el manejo del SCA, que se comprometieron a identificar a los
pacientes, solicitar su consentimiento, incluir los datos del ingreso
en un formulario disponible en internet y enviar los datos de
contacto telefénico a una empresa encargada del seguimiento.
Cuando no se pudo establecer contacto telefénico, se pidid a los
investigadores que obtuvieran informacion de seguimiento de las
historias clinicas. El estudio fue aprobado por un comité ético de
referencia, por los de los hospitales que lo requirieron y por los
organismos competentes de las comunidades auténomas involu-
cradas. De los 70 hospitales preseleccionados, se incluyeron 50; los
principales motivos para no incluirlos fueron la imposibilidad de
involucrar a un investigador local, las demoras administrativas o
que se hubieran alcanzado los 50 centros previstos. De estos 50,
después se excluyeron 6 por inclusién insuficiente, de modo que
participaron 44 centros (18 de tipo A, 21 de tipo By 5 de tipo C). La
entrada de pacientes estuvo abierta del 10 de enero al 15 de junio
de 2012, aunque no todos los hospitales participaron durante todo
ese periodo, algunos por incorporarse con retraso por motivos
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administrativos y otros por ceifiirse al compromiso de participacion
adquirido. El tiempo medio en que los hospitales permanecieron
activos fue 3,6 + 1,2 meses, sin diferencias significativas en las tres
categorias.

Fomento y control de calidad

Se explico la metodologia a los investigadores mediante
teleconferencias con presentaciones graficas y se enviaron
periddicamente comunicaciones informativas. Se preestablecid
la exclusién de centros que abandonaran el reclutamiento o con
una inclusién claramente insuficiente (< 5 pacientes). Se
realizaron visitas de monitorizacion a ocho centros escogidos al
azar pertenecientes a seis comunidades auténomas para evaluar
el cumplimiento de los aspectos administrativos y legales y
la concordancia entre los datos introducidos en el formulario y la
historia clinica en > 7 de 10 variables preestablecidas, con
dictamen favorable en todos los casos. Se solicito a los
investigadores un listado de pacientes no incluidos y las causas.
Se establecieron filtros y reglas de validacion en numerosas
variables del formulario. La empresa encargada del disefio y la
explotacion de la base de datos y los investigadores principales del
estudio (JAB y AB), responsables del andlisis estadistico, contro-
laron la coherencia interna de los datos en la fase de analisis,
consultando a los investigadores en caso de detectar incoherencias
o posibles errores, que se corrigieron en su caso.

Analisis estadistico

Se calculé el tamafio muestral necesario para estimar la
mortalidad hospitalaria de los pacientes con una seguridad del
95% y una precision de + 1%, a partir de una mortalidad prevista del
5,7%,1a documentada en el registro MASCARA’. Tras prever un 20% de
pacientes no evaluables, se estimo necesario incluir a 2.581 pacientes.

Las variables continuas se describen como mediana [intervalo
intercuartilico] y las categoricas, como porcentajes. Se utilizo el
test de Kruskal-Wallis para comparar variables continuas y la
prueba de la x? para comparar variables categoéricas. Se elaboraron
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier que se compararon
mediante el estadistico log rank test. Los andlisis se hicieron con el
programa SPSS 13.0.

RESULTADOS
Caracteristicas basales y presentacion clinica

Participaron 44 centros de 13 comunidades auténomas (todas
menos Islas Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha y La Rioja, no
representadas por no haberse seleccionado aleatoriamente ningdn
hospital de esas comunidades o por retrasos administrativos). Se
evalud a 3.059 pacientes, de los que se excluyd a 502 por los
motivos descritos en la figura 1. Por lo tanto, se incluy6 a 2.557

9 evaluados

2.557 incluidos

» 788 SCACEST

502 excluidos
« 90 traslados de otro centro
* 107 SCA secundario a otro proceso
» 56 ensayo clinico
* 112 rechazo
« 29 datos incompletos
39 seguimiento imposible u otros
* 69 desconocido

* 1.602 SCASEST
» 167 SCA inclasificable

104 muertes hospitalarias

2.452 dados de alta

1 sigue ingresado

71 sin seguimiento
a 6 meses

91 muertes a los 6 meses

2.381 seguimiento
a 6 meses

2.290 vivos a los 6 meses

Figura 1. Diagrama de inclusién y seguimiento de los pacientes. SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento

ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas y clinicas segtn el diagnostico al ingreso
SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) p
Edad (arios) 65 [53-76] 68 [58-77] 77 [68-82] <0,001
Mujeres (%) 239 25,7 339 0,027
Indice de masa corporal 27,1 [24,8-29,8] 27,9 [25,5-30,8] 26,6 [24,7-30,5] < 0,001
Factores de riesgo cardiovascular (%)
Tabaquismo activo 40,8 241 9,1 <0,001
Hipertensién 53,5 70,5 78,2 <0,001
Diabetes mellitus 223 339 43,6 < 0,001
Dislipemia 47,8 60,5 59,8 < 0,001
Antecedentes y comorbilidades (%)
Historia de angina >1 mes 7,6 26,8 31,1 <0,001
Infarto previo 9.1 26,8 32,1 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 1.8 6,3 23,0 <0,001
Accidente cerebrovascular 4,7 7.8 9,1 0,012
Vasculopatia periférica 52 10,1 15,2 < 0,001
Insuficiencia renal grave’ 2,7 6,0 10,3 < 0,001
Enfermedad pulmonar significativa 9,3 13,0 14,5 0,018
Angioplastia previa 6,8 22,7 244 < 0,001
Cirugia coronaria previa 0,3 6,3 9,1 <0,001
Tratamiento farmacoldgico previo (%)
Acido acetilsalicilico 21,5 48,6 52,1 < 0,001
Inhibidores P2Y;, 8.8 19,1 19,4 <0,001
Otros antiagregantes 1,1 23 1,8 0,149
Inhibidores de vitamina K 32 7,7 16,4 <0,001
Bloqueadores beta 15,6 38,8 43,6 < 0,001
IECA/ARA-II 353 54,6 63,4 <0,001
Estatinas 31,7 53,8 59,8 < 0,001

ARA-II: antagonsitas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

Salvo otra indicacién, los valores muestran mediana [intervalo intercuartilico].
" Creatinina plasmatica > 2 mg/dl o dialisis o trasplante renal previo.

pacientes, cuyos diagnosticos de ingreso fueron SCACEST, 788
(30,8%); SCASEST, 1.602 (62,7%), y SCA inclasificable, 167 (6,5%).

La tabla 1 resume los datos basales segtin el tipo de SCA. En
comparacion con los pacientes con SCACEST, aquellos con SCASEST
0 SCA inclasificable eran mayores y mas frecuentemente mujeres y
tenian mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular a
excepcion del tabaquismo, comorbilidades y antecedente de
cardiopatia isquémica, asi como un uso mas frecuente de farmacos
cardiovasculares.

La tabla 2 resume los datos de la asistencia inicial y a la llegada al
hospital. Los pacientes con SCACEST tardaron menos en consultar y
tres cuartas partes fueron trasladados al hospital en ambulancia,
mientras que en los otros grupos la mayoria acudié por medios
propios. La presentacion en clase Killip IV fue mas frecuente en
el SCACEST. La puntuacion GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events)® fue mas alta en esos pacientes que en aquellos
con SCASEST y fue particularmente alta en el SCA inclasificable.

Manejo y evolucion hospitalaria

La tabla 3 ilustra el tratamiento de los pacientes. El 80% de
aquellos con sospecha de SCACEST (el 82% si se excluye a los
pacientes en que no se confirmé SCA) recibieron tratamiento de
reperfusion, que para aproximadamente 2 de 3 pacientes consistio
en ICP primaria. Las medianas de los tiempos entre el primer
contacto médico y la administracién del trombolitico o el inflado
del balon fueron, respectivamente, 40 y 120 min. En el 41% de los
casos, el trombolitico se administré en la unidad de criticos. Casi

todos los pacientes recibieron doble antiagregacion y estatinas; el
uso de anticoagulantes fue algo menor y el de inhibidores de la
glucoproteina IIb/Illa, mucho menor y casi limitado al subgrupo
con SCACEST.

Se determind la funcién ventricular en el ingreso en el 89% de
los pacientes y se realizd una coronariografia al 84%; el acceso
radial fue el mas utilizado. Se practicé revascularizacion con ICP al
61%y se indico cirugia coronaria al 5% (tabla 4). Las complicaciones
fueron relativamente raras y, en general, mas frecuentes en el
subgrupo de SCACEST, y el uso de técnicas especiales fue inhabitual
(tabla 5). Fallecieron durante el ingreso 104 pacientes (4,1%). La
figura 2 ilustra la mortalidad hospitalaria en los tres subgrupos, asi
como la de los pacientes con SCACEST segiin el tratamiento de
reperfusion recibido.

El diagnostico al alta confirmé SCA en el 91,0% de los pacientes
(en el 69,2%, infarto agudo de miocardio y en el 21,8%, angina
inestable), fue dolor toracico en el 6,2% y otros diagnosticos en el
2,8%.La mortalidad hospitalaria segtin el diagndstico de alta fue del
5,2% en el infarto agudo de miocardio, el 0,4% en la angina inestable
y el 4,3% en el resto. Una paciente seguia ingresada a los 6 meses de
la inclusion. Al resto de los sobrevivientes se les dio el alta al
domicilio (94,8%), a otro hospital (4,3%) o0 a otro servicio del mismo
hospital (0,9%). La tabla 6 resume los tratamientos al alta.

Seguimiento a 6 meses

Se dispone de seguimiento sobre el estado vital a los 6 meses de
2.381 (97,1%) de los 2.452 pacientes dados de alta con vida. Entre
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Tabla 2
Datos relativos a la primera asistencia segiin el diagnéstico al ingreso
SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) p

Tiempo dolor-primer contacto médico (min) 90 [45-193] 125 [60-330] 149 [60-418] <0,001
Modo de llegada al hospital (%) <0,001

Medios propios 24,6 41,9 40,6

Ambulancia 74,0 55,4 58,8

Estaba ingresado 1,4 2,7 0,6
Frecuencia cardiaca inicial (Ipm) 74 [61-90] 75 [65-89] 76 [64-92] 0,025
Presion arterial sistdlica inicial (mmHg) 131 [115-152] 140 [125-160] 140 [124-159] <0,001
Clase Killip inicial (%) <0,001

I 82,4 88,4 67,7

Il 9,8 6,8 16,8

11 2,8 4,2 13,2

1\% 5,0 0,6 24
Marcadores positivos (%) 97,0 68,8 79,0 <0,001
Glucemia inicial (mg/dl) 134 [109-173] 120 [100-160] 138 [108-220] <0,001
Creatinina inicial > 1,2 mg/dl (%) 16,4 20,8 33,7 < 0,001
Puntuacién GRACE (n=2.395) 147 [123-171] 125 [102-153] 167 [140-194] <0,001
Riesgo GRACE (n=2.395) (%) <0,001

Bajo (1-108) 10,5 30,2 41

Intermedio (109-140) 33,3 34,1 20,7

Alto (141-372) 56,2 35,8 75,2

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; SCASEST: sindrome

coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Salvo otra indicacion, los valores muestran mediana [intervalo intercuartilico].

esos pacientes, la mortalidad en ese periodo fue del 3,8% (el 67,1%,
de causa cardiovascular). Alos 6 meses, la tasa de (re)infarto fue del
1,2% (2.135 pacientes con datos al respecto); la de ictus, del 0,5%
(2.133 pacientes con datos); la de reingreso por causa cardiovas-
cular, del 8,7% (2.323 pacientes con datos), y la de revasculariza-
cion, del 2,4% (2.101 pacientes con datos). La mortalidad a 30 dias

Tabla 3

fue del 4,8% (el 8,0, el 3,2 y el 8,1% en los tres subgrupos
diagnosticos respectivamente; p < 0,001). La figura 3 ilustra la
mortalidad total (hospitalaria y extrahospitalaria) y la variable
combinada de mortalidad o reingreso por causa cardiovascular
durante los primeros 6 meses desde el episodio indice en los tres
subgrupos.

Estrategias de reperfusién y tratamiento farmacolégico hospitalario segiin el diagnéstico al ingreso

SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) p
Tratamiento de reperfusion (%) (todos/< 12 h) —
No 19,9/14,3 - —
Trombolisis 26,8/28,8 — —
ICP primaria 53,3/56,8 - -
Lugar de administracion trombolisis (%) (todos/< 12 h) —
Extrahospitalaria 30,1/33,5 — —
Urgencias 28,7/29,6 — —
uci/ucc 41,1/33,9 - —
Tiempo PCM-trombolisis (min) (todos/< 12 h) 40 [20-84]/39 [20-80] — — —
ICP de rescate en trombolisis (%) (todos/< 12 h) 32,9/34,1 — — —
Tiempo PCM-balon en ICP primaria (min) (todos/< 12 h) 120 [84-167]/119 [85-161] - — -
Tratamiento farmacoldgico ingreso (%)
Acido acetilsalicilico 98,0 97,6 95,7 0,241
Inhibidores P2Y;, 97,8 91,2 83,6 <0,001
Inhibidores glucoproteina IIb/Illa 223 43 6,1 < 0,001
Anticoagulantes por via parenteral 82,7 834 82,8 0,898
Bloqueadores beta 79,1 81,5 74,4 0,054
Diuréticos intravenosos 235 25,7 46,1 < 0,001
Inotropicos/vasoactivos 11,6 3.2 7.3 <0,001
Estatinas 94,8 94,8 914 0,188

ICP: intervencion coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; UCI/UCC: unidad de cuidados intensivos/unidad de cuidados coronarios.

Salvo otra indicacion, los valores muestran mediana [intervalo intercuartilico].
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Tabla 4
Exploraciones y procedimientos de revascularizacion realizados durante la hospitalizacién segin el diagnoéstico al ingreso
SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) p

Ergometria (%) 4,7 18,4 13,3 < 0,001
Determinacion de FEVI (%) 92,6 88,3 84,1 < 0,001
FEVI (%) (n=2.249) <0,001

Conservada (> 50%) 54,9 773 35,5

Disminucién ligera (41-50%) 23,3 11,6 25,4

Disminucién moderada (31-40%) 15,2 71 21,7

Disminucion grave (< 30%) 6,7 4,0 17,4
Coronariografia en el ingreso (%) 94,0 80,6 69,7 <0,001
Tiempo hasta la coronariografia (dias) 0 [0-1] 3 [1-5] 2 [1-5] < 0,001
Acceso radial en la coronariografia (%) 71,9 78,0 69,0 <0,001
Extension de la enfermedad coronaria (%) < 0,001

Sin lesiones significativas (> 50%) 5,0 15,4 18,3

Enfermedad de 1-2 vasos 74,5 54,2 53,9

Enfermedad del tronco comiin o 3 vasos 20,5 30,4 27,8
ICP (%) 834 52,0 36,8 < 0,001
Implante de stents (%) 80,4 52,0 36,8 <0,001
Implante de stents farmacoactivos® (%) 49,5 62,3 63,2 < 0,001
Revascularizacion quirtirgica indicada® (%) 2,2 6,4 3,8 < 0,001

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutinea; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

Salvo otra indicacion, los valores muestran mediana [intervalo intercuartilico].
@ Referido a los pacientes con stent.
> En el 43% de los casos, la cirugia se programé para después del alta.

DISCUSION

En este registro, la mortalidad hospitalaria de los pacientes
ingresados en hospitales espafioles por sospecha de SCA fue del
4,1%, una cifra significativamente menor que la descrita en el
altimo registro disponible’. Ademas, se ha observado un incre-
mento en el uso de tratamientos recomendados, como la

reperfusion en el SCACEST, la coronariografia y la revascularizacion
en el SCASEST y los tratamientos de prevencion secundaria al alta.

Comparacion con estudios previos

A diferencia de otros estudios®*7, que requirieron la confirma-

cion del SCA, en este se incluy6 a todos los pacientes ingresados con

Tabla 5
Complicaciones, técnicas especiales y duracién de la estancia hospitalaria segin el diagndstico al ingreso
SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) P
Complicaciones (%)
Angina 4,5 55 6,1 0,503
(Re)infarto 3,5 2,6 4,2 0,342
Ictus 1,7 0,9 0,0 0,081
Shock cardiogénico 8,7 2,0 6,1 < 0,001
Hemorragia grave 3,6 2,8 2,4 0,537
Parada cardiaca 52 0,9 1,2 <0,001
Bloqueo auriculoventricular avanzado 6,3 13 55 <0,001
Fibrilacion o taquicardia ventricular 7,7 14 1,2 < 0,001
Fibrilacion auricular paroxistica 7.3 4,0 6,1 0,003
Técnicas (%)
Hemodiafiltracién/hemodialisis 1,4 1,0 1,2 0,685
Bal6n intraadrtico de contrapulsacion 3,6 0,9 1,2 < 0,001
Cateterismo de arteria pulmonar 2,8 1,3 1,2 0,020
Ventilacién mecanica invasiva 5,6 32 4.8 0,017
Soporte ventilatorio no invasivo 1,3 14 3,0 0,233
Marcapasos provisional 2,0 0,6 0,6 0,003
Tiempo de ingreso en UCI/UCC (dias) 3 [2-4] 0 [0-3] 1[0-3] < 0,001
Tiempo de ingreso en el hospital (dias) 7 [6-9] 7 [5-10] 8 [6-11] 0,010

SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST;

UCI/UCC: unidad de cuidados intensivos/unidad de cuidados coronarios.
Salvo otra indicacién, los valores muestran mediana [intervalo intercuartilico].
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Tabla 6
Tratamiento al alta segtin el diagnoéstico al ingreso
SCACEST (n=788) SCASEST (n=1.602) SCA inclasificable (n=167) p

Acido acetilsalicilico 97,3 91,7 89,6 < 0,001
Inhibidores P2Y; 92,1 72,2 64,3 < 0,001
Anticoagulantes 9,4 12,0 20,8 0,002
Bloqueadores beta 88,0 78,1 76,6 < 0,001
Antagonistas del calcio 4,6 21,5 18,2 < 0,001
Nitratos 17,3 33,5 36,4 < 0,001
IECA/ARA-II 79,3 71,8 76,0 0,001
Antialdoster6nicos 131 6,6 16,2 < 0,001
Estatinas 96,3 914 92,2 <0,001
Otros hipolipemiantes 5,0 8,0 58 0,029
Inhibidores de la bomba de protones 79,1 734 73,4 0,011

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Los datos expresan %.

sospecha de SCA. Esto ha permitido conocer el porcentaje de con una media de edad superior a la registrada en el PRIAMHO Il
diagnésticos finales diferentes del SCA (el 9% en total), aunque (Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio HOspitalario)

dificulta la comparacion entre estudios. Sin embargo, las caracte- y ligeramente inferior a la del DESCARTES (Descripcion del Estado
risticas de la poblacion son muy similares a las de estudios previos, de los Sindromes Coronarios Agudos en un Registro Temporal
B

16

Mortalidad hospitalaria (%)
Mortalidad hospitalaria (%)

SCACEST SCASEST SCA No tratados Trombolisis |ICP primaria
(n=788) (n =1.602) inclasificable (n=157) (n=211) (n =420)
(n=167)

Figura 2. A: mortalidad hospitalaria en las tres categorias de pacientes. B: mortalidad hospitalaria en el subgrupo con SCACEST en funcién del tratamiento de
reperfusion recibido. Las barras de error ilustran el limite superior del intervalo de confianza del 95%. ICP: intervencién coronaria percutdnea; SCA: sindrome
coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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Figura 3. Curvas de supervivencia a 6 meses desde el ingreso en los tres subgrupos. A: supervivencia total. No estan representados 5 pacientes que fallecieron en
este periodo, por no conocerse la fecha del fallecimiento. B: supervivencia libre de reingresos. SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo
con elevacién del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevaciéon del segmento ST.
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ESpafiol) y el MASCARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo.
Registro Actualizado) y una prevalencia parecida de diabetes
mellitus y otros factores de riesgo cardiovascular, aunque con
menor prevalencia de infarto previo. El porcentaje de pacientes
con marcadores positivos fue similar al observado en el registro
MASCARA, como lo fue el porcentaje de pacientes en clase Killip IV,
aunque el de pacientes con grados menos graves de insuficiencia
cardiaca al ingreso fue menor. No parece probable que la inclusion
de pacientes sin SCA confirmado haya influido en la mortalidad
total del estudio, ya que esta fue casi idéntica en los pacientes en
que finalmente no se confirmé un SCA que en el resto.

La mortalidad hospitalaria observada en el presente estudio es
significativamente menor que la registrada en el MASCARA’, el
altimo estudio analogo realizado en Espaiia (el 4,1 frente al 5,7%;
p=0,001). Las tasas de mortalidad en los primeros 6 meses
también son menores en los tres subgrupos, aunque a partir de los
datos publicados’ no es posible calcular la significacién estadistica
de esas diferencias entre ambos estudios.

Aligual que en el MASCARA’, los pacientes con SCA inclasificable
eran mayores, tenian peor perfil de riesgo y presentaron mayores
incidencia de complicaciones y mortalidad hospitalaria y a los
6 meses que el resto.

Manejo del sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST

Los pacientes con SCACEST fueron el 31%, algo menos que el
del registro MASCARA (38%). Aunque el tamafio relativamente
reducido de este subgrupo no permite extraer conclusiones
categoricas, diversos aspectos merecen destacarse. En primer
lugar, la mediana del tiempo hasta el primer contacto médico
fue de 90 min, apenas algo menor que en estudios previos
(96 min en el MASCARA). En segundo lugar, y probablemente en
relacion con la generalizacion de protocolos regionales de
asistencia al SCACEST, la mayor parte de estos pacientes llegaron
al hospital en ambulancia y la tasa de pacientes reperfundidos
superd el 80% (y el 85% de los atendidos en < 12 h), porcentajes
mayores que los registrados en estudios previos, en los que la
tasa de reperfusion oscilé entre el 60 y el 72%>%7, y similares a
los descritos en series contemporaneas de paises de nuestro
entorno'’. A diferencia de estudios previos, la ICP primaria fue el
procedimiento de reperfusion preferido, con una tasa de uso de
aproximadamente el doble que la trombolisis (relacion 1:8 en el
PRIAMHO II y 1:2 en el MASCARA). Como era esperable, la
mortalidad en los pacientes no reperfundidos fue mayor que
entre los reperfundidos.

Algunos aspectos del tratamiento de reperfusion merecen una
reflexiéon. En cuanto a la trombolisis, las guias de practica clinica'®
indican administrarla antes de pasados 30 min del primer
contacto médico, pero, si bien los tiempos registrados son
ligeramente inferiores a los de estudios previos (mediana,
40 frente a 48 min en el PRIAMHO II), siguen siendo inadecuados.
La trombolisis prehospitalaria se recomienda siempre que sea
posible'®, pero solo se usé en la tercera parte de los pacientes. Un
aspecto positivo es el uso de la ICP de rescate, que aumentd
respecto a lo registrado en el MASCARA” y es equiparable al de
otras series contemporaneas'?. En cuanto a la ICP primaria,
el tiempo entre el primer contacto médico y la ICP fue > 120 min
(el limite admitido por las guias para todos los pacientes con
SCACEST'?) en la mitad de los pacientes. No es posible analizar la
evolucion de esta variable, ya que en estudios previos se recogio el
tiempo puerta-balén*’, pero estos datos indican que la atencién a
estos pacientes debe mejorarse acelerando los traslados al
laboratorio de hemodinamica u ofreciendo trombolisis a aquellos
con traslados largos'®.

Manejo del sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

Al igual que en el estudio MASCARA’, el SCASEST fue la
presentacion mas frecuente. Respecto a dicho estudio, merece
destacarse el incremento en el porcentaje de pacientes que
recibieron inhibidores del receptor P2Y;, durante el ingreso (del
42 al 91%), paralelo a una disminucion en el uso de inhibidores
de la glucoproteina IIb/Illa (del 21 al 4% respectivamente). Los
pacientes con coronariografia en el ingreso aumentaron del 63 al
81%, respectivamente, aunque en la mayoria no se hizo de forma
urgente. Es destacable la elevada frecuencia en el presente
estudio del abordaje radial para la coronariografia en todas las
presentaciones clinicas, que podria haber contribuido a la
relativamente baja incidencia de complicaciones. La tasa de
ICP también aumenté respecto al estudio MASCARA (del 34 al
52%), mientras que las tasas de revascularizacion quirdrgica
fueron similares y se mantuvieron relativamente bajas en
relacion con la prevalencia de enfermedad del tronco comin
o de tres vasos. En todas las presentaciones clinicas se observo
respecto a estudios previos*’ un importante aumento en la
indicacion de acido acetilsalicilico, inhibidores del receptor
P2Y;,, bloqueadores beta, inhibidores del sistema renina-
angiotensina y estatinas al alta, lo que puede haber contribuido
a la baja mortalidad observada a los 6 meses en este estudio, en
comparacién con la observada previamente.

Limitaciones

El registro DIOCLES es de menor tamafio que los Gltimos
registros de SCA de nuestro pais*’. Aunque puede estimar con los
margenes de confianza previstos la mortalidad hospitalaria total,
no permite estimar con exactitud la mortalidad en los diferentes
subgrupos ni otros eventos. Respecto a la variable principal,
la mayor limitacion es la falta de un control estricto de la
exhaustividad de las inclusiones. Un sesgo de inclusiéon hacia
pacientes menos graves podria haber subestimado la mortalidad'>.
Sin embargo, no creemos que este factor haya influido de forma
importante en los resultados, por varias razones. Por un lado, se
excluyeron los centros con inclusion claramente insuficiente. Por
otro, la proporcion de pacientes excluidos respecto al total parece
adecuada y fue en general homogénea. Ademas, la mortalidad
hospitalaria fue parecida en los centros que incluyeron a mas
pacientes (primer cuartil del nimero de inclusiones) que en el
resto (el 4,5 frente al 3,6%; diferencias no significativas).
Finalmente, parece plausible y es coherente con observaciones
recientes en paises de nuestro entorno, que han mostrado tasas de
mortalidad a 30 dias en el SCACEST tan bajas como un 4,4%'* o un
8,6%'°, que la reduccién de la mortalidad respecto a la observada
en el registro MASCARA se explique en parte por la mejora en
variables asistenciales clave como la proporcién de pacientes que
recibieron tratamiento de reperfusion o manejo invasivo.

La proporcion de pacientes con seguimiento disponible para la
variable mortalidad es elevada y mayor que en estudios previos*?,
lo que minimiza la magnitud de un eventual sesgo de informacién
por el que hubiera menos datos de seguimiento de los fallecidos.
Sin embargo, la proporcion de pacientes con informacion de las
demas variables de seguimiento a 6 meses es menor (al igual que
su fiabilidad, teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos se
obtuvieron mediante entrevista telefénica), lo que debe conside-
rarse al interpretar los resultados. Esto puede haber influido
especialmente en la baja incidencia de revascularizaciones
detectada en el seguimiento, aunque este dato podria explicarse
también en parte por la elevada tasa de revascularizacién en el
ingreso y por los avances técnicos en la ICP.
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CONCLUSIONES

La mortalidad de los pacientes con SCA en Espafia ha
disminuido respecto a la del Gltimo registro disponible, en paralelo
a un uso mas frecuente de tratamientos recomendados como la
reperfusion, la revascularizacion y las medidas de prevencion
secundaria. Algunos aspectos, fundamentalmente los tiempos
hasta la reperfusion en el SCACEST, distan de ser 6ptimos.
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